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1 . INTRODUCTION 
 
Bien qu’actuellement, la place du médecin généraliste se situe à l’orée du parcours du 
soin et que force est de constater une diminution de son rôle dans les soins d'urgence, 
surtout en ville où l'hôpital joue un rôle accru; le médecin généraliste garde sa 
mission de premier recours et de continuité des soins,  et se doit d’assurer sa place au 
sein du système de prise en charge des urgences. 
 
a. Définition de l’urgence : 
 
De façon formelle, tout citoyen dont les médecins, sont soumis au code pénal qui 
stipule que : "Sera puni des mêmes peines quiconque s'abstient volontairement de 
porter à une personne en péril l'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il 
pouvait lui prêter, soit par son action personnelle, soit en provoquant un secours." 
(Article 223-6, alinéa 2). (1) 
La notion d’urgence est reprise plus spécifiquement par le code de la santé publique 
notamment par l’article : Assistance à personne en danger (article R.4127-9) « Tout 
médecin qui se trouve en présence d'un malade ou d'un blessé en péril ou, informé 
qu'un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il 
reçoit les soins nécessaires. » (2) 
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L’article 77 du code de déontologie médicale, lui énonce que « dans le cadre de la 
permanence des soins, c’est un devoir pour tout médecin de participer aux services de 
garde de jour et de nuit ». (3) 
Concrètement, l'urgence en médecine se définit par une situation de détresse subite 
par un patient incitant une réponse médicale diagnostique et thérapeutique rapportée 
de façon appropriée à une notion de délai.  
Selon son type et son degré, elle se redéfinit à chaque fois par le ressenti du patient, 
du médecin, son expérience et sa localisation d’exercice professionnel. Ainsi, on 
distingue communément, les urgences (4): 
- vitale : pathologie mettant en jeu le pronostic vital immédiatement, urgence absolue 
ou extrême urgence 
- vraie : pathologie aiguë grave menaçant le pronostic vital 
- relative : pathologie subaiguë ne mettant pas en jeu le pronostic vital 
- différée : pathologie pouvant être soignée avec délai 
Face à la diversification de ces urgences, la position du médecin généraliste est 
influencée par le matériel et les médicaments qui sont à leur disposition; la 
composition de la trousse d’urgence est donc un des critères décisionnels de 
l’intégration du praticien au sein du réseau de soins. (5) 
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b. Démographie médicale dans les Alpes Maritimes : 
 
Dans la région PACA, les données du conseil national de l’ordre des médecins font 
ressortir une densité médicale largement supérieure à la moyenne nationale, la densité 
de médecins généralistes en activité libérale et salariée, est de 170 pour 100000 
habitants. (Annexe 1) 
Au niveau des Alpes Maritimes, on caractérise une zone côtière très urbanisée, bien 
équipée en offre de soins de proximité, en établissements de soins de recours et de 
référence mais un haut pays rural très enclavé. (6)  
La consommation de soins en médecine générale et en hospitalisation complète est 
inférieure à la moyenne régionale ; en revanche elle est supérieure en hospitalisation 
de jour. Par ailleurs le développement des réseaux et centres de santé est bien assuré. 
Au total, le département dispose de 9 sites d’accueil de soins de médecine d’urgence 
dont 1 site spécialisé d’accueil pédiatrique.  
Le nombre d’implantations des SMUR est de 3 sites auxquels se rajoute 1 site de 
SAMU. La présence de 6 établissements publics de santé ex hôpitaux locaux permet 
de compléter l’offre de santé de proximité dans les zones repérées fragiles ou à 
risques. 
La répartition des sites permet à 99% de la population d’accéder à un site d’accueil 
en moins de 45 minutes (et 85% en moins de 15 minutes). (7) (Annexe 2) 
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Ces indicateurs globaux masquent toutefois de grandes disparités infra 
départementales, raison pour laquelle une définition d’espaces de santé de proximité 
est apparue nécessaire, et, a été initiée au sein des départements, en concertation avec 
les services de l’Etat, les collectivités territoriales, les organismes de protection 
sociale et les professionnels de santé qu’ils soient libéraux ou salariés, représentants 
des centres de santé, des réseaux de santé et des maisons de santé. 
L’étude de la FNORS (Fédération Nationale de l‘Observatoire Régional de Santé)  
porte entre autres, sur la définition d’espaces de santé de proximité (ESP), infra 
départementaux: unités géographiques fines et cohérentes portant sur cinq catégories 
de professionnels qui participent au socle de l’offre de soins de proximité (8):  
-les médecins généralistes,  
-les pharmaciens, 
-les infirmiers,  
-les chirurgiens dentistes  
-les masseurs kinésithérapeutes.  
 
L’ARS PACA a fait le choix de classer les espaces de santé de proximité en trois 
catégories, pour permettre une gradation du risque de désertification médicale et/ou 
de désorganisation : (Annexe 3) 
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- Les ESP « fragiles » : faible effectif de médecins généralistes (inférieur ou égal à 5) 
et une densité inférieure à la moyenne nationale ; désinstallation récente de 
professionnels de santé, isolement, environnement sanitaire peu favorable. 
- Les ESP « à risque » : moindre exposition aux risques, mais nécessitent toutefois 
une vigilance particulière et la mise en œuvre de préconisations visant à améliorer 
l’organisation de l’offre de santé et de services de proximité ;  
- Les autres ESP : ne présentent pas de facteurs de risques particuliers mais qui sont 
eux aussi éligibles aux mesures d’amélioration de l’organisation.  
 
Au regard de la méthodologie présentée ci-dessus, la classification suivante est 
proposée pour le département des Alpes Maritimes, on définit entre autre :(Annexe 4) 
- ESP fragiles: Tende, Péone, Gilette, Roquebillière, Puget Théniers, Breil sur Roya, 
Valdeblore et Saint Etienne de Tinée... 







c. Trousse d’urgence: intérêt et difficulté 
 
Le médecin généraliste, bien souvent à l’origine d’une chaine d’urgence médicalisée, 
se retrouve à devoir gérer des urgences médicales engageant parfois même le 
pronostic vital; sa responsabilité est alors engagée jusqu’à la prise en charge effective 
du malade par un autre confrère qu’il soit d’un établissement hospitalier ou d’une 
structure ambulatoire d’urgence (type SMUR, SAMU...). (9,11) 
S’impose alors au médecin une obligation de moyens dans la limite de ses 
compétences, en rapport avec le type d’urgence et quelques fois dans l'attente des 
secours médicalisés (10). Cette notion est reprise par le code de Déontologie 
médicale: «le médecin doit disposer de moyens techniques suffisants en rapport avec 
la nature des actes qu’il pratique ou de la population qu’il prend en charge ». (Article 
71) (3) 
Ainsi afin qu’il puisse remplir sa mission de permanence de soins avec un maximum 
de confort pour lui-même et surtout pour le patient, et sans mise en danger de ce 
dernier par les thérapeutiques engagées, plusieurs facteurs vont alors modifier le 
contenu de sa trousse d’intervention comme le lieu d'activité (de la cité urbaine à la 
campagne reculée), la formation à la médecine d'urgence (initiale et continue), le type 
d'exercice et de patientèle (médecin pompier, participation au tour de garde...).(9) 
Alors qu’à l’heure actuelle les conférences de consensus, Sociétés Savantes ou 
l’ANAES se positionnent pour doter au mieux les médecins de repères objectifs et 
 19 
indépendants sous forme de protocoles ou de références médicales,  il n’y a pas de 
réponse définitive consensuelle sur les moyens et le contenu de la trousse d’urgence 
dont doit disposer un médecin de garde pour être exempt de tout reproche sur le plan 
médico légal.  
Seul, l’article 33 du code de Déontologie médicale précise que « Le médecin doit 
toujours élaborer son diagnostic avec le plus grand soin, en y consacrant le temps 
nécessaire, en s'aidant dans toute la mesure du possible des méthodes scientifiques les 
mieux adaptées et, s'il y a lieu, de concours appropriés.»(3).  
La trousse d'urgence résulte donc d'un long travail d'ajustement des pratiques 
médicales au quotidien pour le médecin généraliste; il existe potentiellement une 
corrélation entre un médecin, une pratique et une trousse, guidée par la propre 
conscience et la connaissance du praticien lui même, ce qui peut constituer une 
entrave à l’installation de jeunes confrères.(5) 
Par ailleurs dans des précédentes revues de littérature, un contenu limité à une 
vingtaine de produits est préconisé; dans tous les cas, la maintenance de cette trousse 
doit être effectuée régulièrement (remplacement des composants utilisés, vérification 






d. But de l’étude : 
 
 
La mise en place de cette étude est née d’une réflexion sur l'élaboration de la trousse 
médicale d'urgence pour le praticien de famille, en ayant conscience qu’une 
standardisation de celle-ci semble impossible compte tenu des variations de pratique 
notamment dues aux dispositions environnementales de certaines zones 
géographiques et aux difficultés qui en incombent. 
L'objectif de cette thèse est de déterminer d’après un consensus de médecins 
généralistes la composition de la trousse d’urgence dans les différentes zones 
d’espace de santé de proximité définies dans les Alpes Maritimes, en 2013; pour 
finalement aboutir à une proposition de trousses types selon les lieux d'activité, qui 









2 . MATERIEL ET METHODE 
 
a. Design de l’étude : 
 
Cette étude a été réalisée du 2 Mai 2013 au 10 Août 2013, auprès des médecins 
généralistes des Alpes Maritimes, il s’agit d’une étude qualitative et transversale. Elle 
s’appuie sur la « méthode de consensus » définie par l’HAS en 2010 et plus 
particulièrement sur la méthode Delphi. (18) 
 
Les méthodes de consensus ont pour but de définir le degré de l’accord au sein d’un 
groupe d’individus sélectionnés sur différents items soumis. Contrairement à une 
 étude quantitative, l’objectif d’une enquête qualitative n’est pas d’obtenir une   
représentativité de la population étudiée, mais de constituer un échantillon   
permettant la compréhension de comportements, elle s’inscrit dans un objectif 





b. Protocole d’étude : 
La population étudiée est celle des médecins généralistes des Alpes Maritimes, 
inscrits au tableau du Conseil de l’Ordre des Médecins en spécialité de médecine 
générale.  
N’ont pas été inclus les médecins retraités et les médecins n'exerçant pas d’activité 
libérale de médecine générale en cabinet. 
Ont été exclus les internes possédant une licence de remplacement, les médecins en 
remplacement, les non répondants à l’étude et les médecins ne faisant pas de visite à 
domicile. 
L'échantillonnage des médecins à interroger s’est fait sur plusieurs niveaux : 
- dans un premier temps, les espaces de santé de proximité définis par l’étude 
FNORS dans les Alpes Maritimes («fragile», «à risque» et «sans facteur de 
risque»), ont été superposés à la carte des communes des Alpes Maritimes.  
(Annexe 5) 
- secondairement, dans chacune des commune éligible, ayant au moins un médecin 
recensé; un tirage au sort était effectué dans l’annuaire et le médecin était alors 
contacté par téléphone pour participer à cette étude. (Annexe 6) 
Le médecin contacté par téléphone, était alors directement classé « refus » s’il ne 
souhaitait pas participer à l’étude; dans ce cas, un 2ème médecin, exerçant dans la 
même commune, était alors tiré au sort. 
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Dans le cas où le médecin acceptait de participer à l’étude, le questionnaire soumis 
était préférentiellement envoyé par mail et de lui laisser libre choix du moment où il 
répondrait. Le questionnaire a pu également être faxé ou bien envoyé par courrier 
selon la préférence du médecin contacté. 
Un questionnaire envoyé n’ayant pas eu de réponse dans les 7 jours était soumis à 
une relance; une non réponse dans les 7 jours suivants la relance et ce avant le 10 
Août 2013, classait le médecin de « non répondant », et un autre médecin était alors 
tiré au sort au sein de la même commune. (Annexe 7 : Study flow chart ) 
 
c. La méthode Delphi : 
 
Les méthodes de consensus sont définies comme une manière de synthétiser 
l’information et de confronter des avis non unanimes, dans le but de définir le degré 
de l’accord au sein d’un groupe d’individus sélectionnés. Elles se justifient 
généralement en raison de l’absence de données de la littérature, de données d’un 
niveau de preuve faible ou de données contradictoires. (18) 
Quatre méthodes de consensus sont classiquement décrites dans la littérature : 
Delphi, groupe nominal, RAND/UCLA Appropriateness method, conférence de 
consensus. 
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La méthode Delphi a été employée dans l’étude car elle est flexible dans sa 
conception et dans l’administration du questionnaire, elle permet également : 
 
-  de recueillir les opinions à distance, via Internet ou par la télécopie, sans que les 
experts soient tenus de se rencontrer; dans cette étude, compte tenu de l’éloignement 
de certaines communes, des réunions fréquentes de tous les sujets n’étaient pas 
réalisables. 
 
- de limiter le nombre de participants à l’étude (entre 7 et 18 experts par zone);  
 
- d’éviter la confrontation des experts et préserver leur anonymat. (19) 
 
 
Les principales étapes de la méthode Delphi s’appuient sur des règles préétablies 
concernant la procédure basée elle-même sur la rétroaction et la cotation itérative, 








d. Recueil de données : 
 
Le questionnaire établi, a été crée sur Google document, il était composé de 3 parties: 
(Annexe 10) 
• la première: vise à déterminer le profil type du médecin et de son exercice 
médical (9 questions d’ordre général) ;  
• la deuxième a pour objet d'étudier le matériel médical et le contenu dans la 
trousse d'urgence ; 8 items sur le matériel diagnostique, 45 items de 
thérapeutiques selon les spécialités, et 5 items administratifs. 
• la troisième concerne l'intérêt médico légal de la trousse d’urgence du médecin 
généraliste et laisse place à une partie de « remarques » libres qui ne seraient 
pas mises en évidence par les autres items du questionnaire.  
•  
Les items du questionnaire ont été déterminés selon :  
 - les données de la bibliographie sur ce sujet ; (4, 9, 11, 12, 13, 14, 
15,17, 24) 
 - les thèses traitant de trousse d’urgence en médecine générale ; (4, 16, 
22, 23) 
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 - mon expérience personnelle aussi bien au cours des stages hospitaliers 
qu’au cours du stage chez le médecin généraliste ; 
Cette liste d’items s’est établie d’après une synthèse concernant les conférences et les 
revues concernant le thème soulevé et en raison du profil de leur lectorat et du 
nombre d’experts qui y ont contribué, de par leurs articles et par les thèmes abordés ; 
ce questionnaire est accepté comme ayant été le résultat d’un premier tour de 
cotation. 
Afin d’obtenir un réel consensus dans le département du 06, sur ces différents items 
émanant de cette revue de la littérature et se basant toujours sur le protocole de la 
méthode Delphi, ils ont alors été soumis à une cotation pondérée par chacun des 
médecins tiré au sort dans leur commune: deuxième tour. 
Chaque item qui était doté d'une forte cotation (> 7), était alors considéré comme 
ayant obtenu un accord consensuel fort, afin de figurer dans la trousse d'urgence;  
De même chaque item qui était doté d'une cotation faible (< 4), était considéré 
comme ayant obtenu un accord consensuel fort mais dont la présence dans la trousse 
d'urgence est considérée comme inappropriée. 
Chaque item attribué d’une cotation entre 4 et 7 était alors considéré comme accord 
relatif ou encore « indécis ». 
Une note explicative d’aide à la cotation a été soumise et accompagnait le 
questionnaire. (Annexe 9) 
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A noter qu’une fois le questionnaire rempli, les résultats récoltés auparavant étaient 
visualisables et intégrés sous forme de diagramme dans un document Google doc, 
ainsi après en avoir pris connaissance il convenait au médecin de modifier ses 
réponses, et ce, de façon illimitée. 
 
e. Analyse statistique : 
 
Les réponses aux questionnaires ont été consignées dans une base de données 
(Excel). Les résultats sont exprimés en nombre ou en pourcentage, un cut off du 
pourcentage de réponse a été fixé à 50 % pour chaque item afin qu’il soit validé 
comme recevable: à savoir que chaque item ayant un taux de réponse supérieur ou 
égal à 50 %, peu importe sa cotation (tranche 1-3 ou 4-6 ou 7-9) était alors admis 
comme accord consensuel. 
Les comparaisons des variables qua litatives et quantitatives étaient réalisées 
respectivement à l’aide du test du Khi 2 (ou du test exact de Fischer si les effectifs 
étaient inferieurs à 5), et du test de Wilcoxon après avoir vérifié l’absence de 
normalité. Le seuil de significativité p était fixé à 0.05. Les analyses statistiques 
étaient réalisées à l‘aide du logiciel SAS version 9.0 du service des urgences des 
hôpitaux pédiatriques de Nice CHU Lenval. 
 
 28 
3 . RESULTATS ET ANALYSE 
 
a. Analyse descriptive et comparative de la population : 
 
Au cours de l'enquête, au total des 81 communes éligibles, 164 médecins ont été 
contactés dans le but d’obtenir 81 médecins répondants ; 54 ont répondu au 
questionnaire, soit un taux global de réponse de 66, 67% (zone 1: 14,81% ; zone 2: 
25,93% ; zone 3: 59,26%). 
Tous les médecins ayant participé faisaient des visites à domicile puisque le cas 
échéant ils étaient alors non inclus dans l’étude. 
L’exercice médical des médecins interrogés était varié, globalement tous les 
médecins exerçaient de la médecine adulte, de la pédiatrie et autre type d’exercice tel 
de la psychiatrie, toxicomanie ou traumatologie sans différence statistique notable 
selon les zones géographiques. L’âge moyen des médecins interrogés était de 51,7 
ans (écart type 10,4 ; médiane 54,0 [44;59,5]), et la moyenne de la durée 
d’installation était de 19,7 ans (écart type  11,1; médiane 21,5 [10;29]). 
 
Concernant la possession d’une trousse d’urgence, moins de 4% des médecins n’en 
possèdent pas soit 7,1% des médecins de la zone 2 et 3,1% des médecins de la zone 3 
et aucun médecin de la zone 1. 
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Le nombre de visite à domicile était majoritairement supérieur à 10 par semaine 
(50% ; p=0,0015), les différences observées entre les zones n’étaient pas 
statistiquement significatives. 
 
De façon générale, il n’a pas été retenu, non plus, de différence statistiquement 
significative concernant la participation des médecins à un tour de garde hormis au 
sein de la zone 1 où les médecins participaient à un tour de garde à 87,5% (p=0,034). 
 
Globalement le temps d’éloignement d’une structure de soins ou d'intervention 
médicale supplémentaire était inférieur à 15 minutes pour 44,4% des cas, entre 15 et 
30 minutes dans 25,9% des cas, et supérieur à 30 minutes pour 29,6% des cas. 
Au sein de la zone 1, 100% des médecins interrogés évaluaient leur temps 
d’éloignement à une structure de soins ou d’intervention médicale à plus de 30 
minutes. Dans la zone 2, l’estimation du temps d’éloignement d’une structure faite 
par les médecins n’était pas significative sur le plan statistique. En revanche en zone 
3, le temps d’éloignement d’une structure de soin était inférieur à 15 minutes dans 







b. Analyse descriptive du contenu de la trousse d’urgence : 
 (Tableau 2) 
 
* De façon générale :  
 
Les items qui ont été retenus comme appropriés à figurer dans la trousse d’urgence 
avec un avis consensuel fort et statistiquement significatifs sont: 
 
Spécialités Items 





Infectiologie – Antibiotique Ceftriaxone 







Gastro entérologie Anti émétique 
Anti spasmodique 
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Pulmonaire – ORL - Allergologie Corticoïdes 
Anti histaminique 
béta 2 agoniste 
Anti cholinergique 
Psychiatrie- neurologie Benzodiazépine 
 
Antalgiques – Anti inflammatoire Paracétamol 
Morphine 
Anti inflammatoire non stéroïdien 
Antidotes G30% 












Certificats Certificat de décès 








Les items qui ont été retenus comme non appropriés à figurer dans la trousse 
d’urgence avec un avis consensuel fort et statistiquement significatifs sont: 
 
Spécialités Items 
Outils diagnostiques Capteur de CO 
Cardiologie Digitaliques 
Pulmonaire - ORL – Allergologie Oxygène 
Psychiatrie- neurologie Myorelaxant 
Antidotes Narcan 
Anexate 
N acétyl cystéine 
Matériels de soins et petite chirurgie Kit de sondage urinaire 
Traumatologie Collier cervical 
Autre attelle 
Matériel d’urgence vitale Ballon à valve 
Sonde d’intubation 
Défibrillateur 
Certificats Certificat de naissance 










* En Zone 1 : 
 
Les items qui ont été retenus comme appropriés à figurer dans la trousse d’urgence 
avec un avis consensuel fort et statistiquement significatifs sont: 
 
Spécialités Items 












Gastro entérologie Anti émétique 
Anti spasmodique 
Pulmonaire – ORL - Allergologie Corticoïdes 
 
Anti histaminique 
béta 2 agoniste 
Oxygène  




Antalgiques – Anti inflammatoire Paracétamol 
Morphine 
Anti inflammatoire non stéroïdien 
Antidotes G30% 









Certificats Certificat de décès 














* En Zone 2 : 
 
Les items qui ont été retenus comme appropriés à figurer dans la trousse d’urgence avec 
un avis consensuel fort et statistiquement significatifs sont: 
 
Spécialités Items 
Outils diagnostiques Lampe 
Saturomètre 
Lecteur glycémique 
Infectiologie – Antibiotique Ceftriaxone 





Gastro entérologie Anti émétique 
Pulmonaire – ORL - Allergologie Corticoïdes 
Anti histaminique 
béta 2 agoniste 
Anti cholinergique 
Psychiatrie- neurologie Benzodiazépine 
Antalgiques – Anti inflammatoire Paracétamol 
Morphine 
Anti inflammatoire non stéroïdien 
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Spécialités Items 










Certificats Certificat de décès 




Les items qui ont été retenus comme non appropriés à figurer dans la trousse 
d’urgence avec un avis consensuel fort et statistiquement significatifs sont: 
 
Spécialités Items 
Psychiatrie- neurologie Myorelaxant 
Antidotes N acétyl cystéine 
Matériels de soins et petite chirurgie Kit de sondage urinaire 
Certificats Certificat de naissance 






* En Zone 3 : 
 
Les items qui ont été retenus comme appropriés à figurer dans la trousse d’urgence 
avec un avis consensuel fort et statistiquement significatifs sont: 
 
Spécialités Items 





Infectiologie – Antibiotique Ceftriaxone 






Gastro entérologie Anti émétique 
Anti spasmodique 
Pulmonaire – ORL - Allergologie Corticoïdes 
Anti histaminique 
béta 2 agoniste 
Psychiatrie- neurologie Benzodiazépine 
Antalgiques – Anti inflammatoire Paracétamol 
Morphine 
Anti inflammatoire non stéroïdien 
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Spécialités Items 











Certificats Certificat de décès 




Les items qui ont été retenus comme non appropriés à figurer dans la trousse 
d’urgence avec un avis consensuel fort et statistiquement significatifs sont: 
 
Spécialités Items 






Pneumologie – ORL - Allergologie Oxygène  
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Spécialités Items 




N acétyl cystéine 
G30% 
Matériels de soins et petite chirurgie Kit de sondage urinaire 
 
Traumatologie Autre attelle 
Collier cervical 
Matériel d’urgence vitale Défibrillateur 
Sonde d’intubation oro trachéale 
Ballon à valve unidirectionnelle 
 
Certificats Certificat de naissance 












 c. Analyse comparative du contenu de la trousse d’urgence : 
(Tableau 3) 
De façon comparative entre les zones 1 et 2, on note des différences significatives 
dans le choix de : 
- outils diagnostiques: le thermomètre est considéré comme approprié à figurer dans 
la trousse d’urgence selon accord consensuel fort pour la zone 1 alors qu’il ne 
retient pas d’accord significatif statistiquement dans la zone 2. 
 
- matériels thérapeutiques: le kit de sondage urinaire n’a pas retenu d’accord 
consensuel dans la zone 1 en revanche en zone 2 sa présence dans la trousse 
d’urgence a suscité un accord consensuel fort sur sa présence non appropriée à 
figurer dans la trousse.  
 
- certificats: le certificat de non hospitalisation a retenu un accord fort en zone 2 sur 
sa non nécessité à figurer dans la trousse d’urgence, tandis que l’avis des médecins 
de la zone 1 n’était pas statistiquement significatif. 
 
Variables manquant (total) zones 1vs 2 p zones 1vs 2 
Thermomètre 0(22) p=0,027 
Kit de sondage urinaire 0(22) p=0,009 
Certificat de non hospitalisation 0(22) p=0,039 
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De façon comparative entre les zones 1 et 3, on note des différences significatives 
dans le choix de : 
 
- outils diagnostiques: l’ECG est considéré comme approprié à figurer dans la 
trousse d’urgence selon accord consensuel fort pour la zone 1 alors qu’il ne retient 
pas d’accord significatif statistiquement dans la zone 3. Le débitmètre est 
considéré comme non approprié à figurer dans la trousse d’urgence selon accord 
consensuel fort pour la zone 3 alors qu’il ne retient pas d’accord statistiquement 
significatif dans la zone 1. 
 
- thérapeutiques: l’aspirine est considérée comme appropriée à figurer dans la 
trousse d’urgence selon accord consensuel fort pour la zone 1 et la zone 3. Les IEC 
n’ont pas retenu d’accord consensuel dans la zone 1 mais ont reçu un accord 
consensuel fort à ne pas figurer dans la trousse pour les médecins de la zone 3. 
Pour ce qui concerne l’oxygène, il y a un réel désaccord entre la zone 1 qui émet 
un accord consensuel fort à la justification de la présence d’oxygène dans leur 
trousse alors que l’accord est d’autant consensuel et significatif à ce que l’oxygène 
n’y figure pas en zone 3. 
 
- matériels thérapeutiques: le kit de sondage urinaire, le BAVU et le DSA sont 
considérés comme non appropriés à figurer dans la trousse d’urgence selon accord 
consensuel fort pour la zone 3 alors qu’ils ne retiennent pas d’accord 
statistiquement significatif dans la zone 1. Le matériel d’intubation et la présence 
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d’attelles sont considérés comme inappropriés à figurer dans la trousse d’urgence 
selon accord consensuel fort pour la zone 1 et la zone 3. 
 
- certificats: la présence de certificats de décès est considérée comme appropriée à 
figurer dans la trousse d’urgence selon accord consensuel fort pour la zone 1 et la 
zone 3. En revanche la présence de certificats de naissance est considérée comme 
non appropriée à figurer dans la trousse d’urgence selon accord consensuel fort 
pour la zone 3 alors qu’elle ne retient pas d’accord statistiquement significatif dans 
la zone 1. 
Variables manquant (total) zones 1vs3 p zones 1vs3 
Aspirine 0(40) p=0,049 
ECG 0(40) p=0,036 
Débitmètre 0(40) p=0,03 
IEC 0(40) p=0,03 
O2 bouteille 0(40) p=0,001 
kit de sondage urinaire 0(40) p=0,005 
autres attelles 0(40) p=0,015 
matériel intubation 0(40) p=0,009 
ballon valve unidirectionnelle 0(40) p=0,0009 
Défibrillateur 0(40) p=0,029 
Certificat de décès 0(40) p=0,04 
Certificat de naissance 0(40) p=0,05 
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De façon comparative entre les zones 2 et 3, on note des différences significatives 
dans le choix de : 
 
- thérapeutiques: la présence des antiémétiques est considérée comme appropriée à 
figurer dans la trousse d’urgence selon accord consensuel fort pour la zone 2 et la 
zone 3. Pour les anti cholinergiques leur présence est considérée comme appropriée à 
figurer dans la trousse d’urgence selon accord consensuel fort pour la zone 2 alors 
qu’elle ne retient pas d’accord statistiquement significatif dans la zone3. Les 
inhibiteurs calciques, eux sont justifiés par un accord consensuel fort à figurer dans la 
trousse pour les médecins de la zone 3 alors qu’ils ne retiennent pas d’avis 































De façon comparative entre les zones 1, 2 et 3, on note des différences significatives 
dans le choix de : 
 
- outils diagnostiques: le thermomètre est reçu à figurer dans la trousse d’urgence 
avec un accord consensuel fort dans les zones 1 et 3 alors qu’il ne retient pas 
d’accord consensuel statistiquement significatif en zone 2. 
 
- thérapeutiques: La présence des IEC n’a pas retenu d’accord consensuel dans les 
zones 1 et 2, en revanche leur présence est considérée comme inappropriée avec 
accord consensuel fort en zone 3. Les inhibiteurs calciques, eux n’ont pas retenu 
d’accord consensuel dans les zones 1 et 2, en revanche leur présence est considérée 
comme appropriée avec accord consensuel fort en zone 3. Les antiémétiques ont 
été considérés comme appropriés à figurer dans la trousse d’urgence selon accord 
consensuel fort pour les 3 zones. En revanche, la présence d’oxygène est beaucoup 
plus controversée puisqu’elle est retenue comme appropriée avec accord 
consensuel fort dans la zone 1 et inappropriée avec accord consensuel fort dans la 
zone 3, et ne retient pas d’avis statistiquement significatif dans la zone 2. 
 
- matériels thérapeutiques: la présence du kit de suture est considérée comme 
appropriée à figurer dans la trousse d’urgence selon accord consensuel fort pour 
les 3 zones. Le kit de sondage urinaire a retenu un accord consensuel fort pour sa 
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présence inappropriée à figurer dans la trousse dans les zones 2 et 3 mais n’a pas 
retenu d’avis statistiquement significatif dans la zone 1. Le ballon à valve 
unidirectionnelle, lui a retenu un accord consensuel fort pour sa présence 
inappropriée à figurer dans la trousse dans la zone 3 mais n’a pas retenu d’avis 




manquant (total) zones 1vs2vs3 
 
p zones 1vs2vs3 
 
Thermomètre 0(54) p=0,016 
IEC 0(54) p=0,025 
inhibiteur calcique 0(54) p=0,021 
Antiémétique 0(54) p=0,03 
O2 bouteille 0(54) p=0,0063 
kit de suture 0(54) p=0,0066 
kit de sondage urinaire 0(54) p=0,018 







 d. Proposition d’une trousse d’urgence par zone: 
Spécialités Trousse de base Particularités zone 1 Particularités zone 2 Particularités zone 3 










   








Gastro entérologie Anti émétique 
Anti spasmodique 
 
   




béta 2 agoniste 
 
Oxygène Anti cholinergique 
 















Spécialités Trousse de base Particularités zone 1 Particularités zone 2 Particularités zone 3 













Soluté de remplissage 
  
Certificats Certificat de décès 
 
Certificat d’admission 
à la demande d’un tiers 




Concernant la perception d’absence de recommandations sur le contenu de la trousse 
d’urgence, comme une lacune juridique : aucune différence significative n’est 






4 .  DISCUSSION 
 
a. Les résultats : 
 
Dans notre étude, globalement le profil des médecins interrogés était quasi similaire 
selon les zones d’espace de soins de proximité que ce soit en termes d’année 
d’installation, de patientèle et du nombre de visite à domicile. 
 
Les médicaments et matériels nécessitant des compétences spécifiques en soin 
d'urgence, tels que le matériel d'intubation, l'atropine ou antidotes, sont sans surprise 
très peu représentés quelque soit les zones. Quand on met en parallèle les remarques 
recueillies par les médecins, leur justification à ne pas avoir de matériel d’urgence 
vitale se résume par la disponibilité des VSAB, de la rapidité d’intervention des 
SAMU / SMUR, des sapeurs pompiers, et de la meilleure régulation des urgences 
vitales par les centres 15 ; plus rarement, est évoquée la place que prennent le 
matériel et les contraintes liées à son transport et à son renouvellement. 
La seule obligation étant représentée par la Ceftriaxone injectable qui possède une 
AMM dans certains tableaux infectieux pouvant être rapidement mortels comme le 
purpura fulminans.(24) Notre étude suit consensuellement les recommandations 
puisque la ceftriaxone est retenue de façon significative dans chaque zone de soins 
comme appropriée à figurer dans la trousse d’urgence. 
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Néanmoins, dans la zone d’espace de santé de proximité faible, les médecins 
généralistes considèrent de façon consensuelle que la présence d’Oxygène, de G30% 
et de solutés de remplissage sont appropriés à figurer dans leur trousse d’urgence. 
 
La présence d’oxygène dans la trousse des médecins de cette zone peut s’expliquer 
par le caractère vital de son utilité, mais ses nombreuses contraintes : son coût élevé, 
son encombrement important, son réapprovisionnement réglementé et ses conditions 
de stockage à respecter, en font un traitement inapproprié dans les autres zones mieux 
desservies par les organismes de soins d’urgence qui eux en sont équipés. 
Concernant les solutés de remplissage, à la vue des recommandations et compte-tenu 
de la disponibilité, du coût et des durées de conservation limitée de ces produits ; il 
semble suffisant de disposer de NaCl à 9‰ pour débuter un remplissage en attente du 
SMUR. Ces caractéristiques sont retenues pour justifier sa présence dans la trousse 
des médecins de la zone 1. (4) 
 
Il faut souligner d’autres particularités concernant les outils diagnostiques. Dans la 
zone d’ESP « faible », les médecins retiennent par avis consensuel fort et de façon 
appropriée la présence d’un ECG et la bandelette urinaire au sein de leur trousse. 
Même si notre étude ne fait pas la différence entre la possession d'un ECG portable 
utilisable en déplacement et celle d'un ECG « fixe » au cabinet, son coût n’a pas été 
soulevé dans les remarques pouvant entraver son acquisition ou sa nécessité 
d’utilisation dans les autres zones. 
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A signaler ponctuellement une incohérence sur la nécessité du thermomètre dans la 
trousse d’urgence du médecin généraliste puisqu’il est considéré comme approprié 
selon accord consensuel fort pour les zones 1 et 3, alors qu’il ne retient pas d’accord 
significatif statistiquement dans la zone d’ESP «  à risque ». Cette différence n’est 
pas justifiée par la partie des remarques des médecins de cette même zone et son 
absence dans la trousse d’urgence n’est pas non plus retenue par un accord 
consensuel. 
 
En 2003, Marc Freysz et Alain Kalis ont observé que les médecins généralistes 
ruraux étaient beaucoup plus confrontés à des situations urgentes que leurs confrères 
urbains. Paradoxalement, le contenu médicamenteux de leur trousse, bien que très 
hétérogène, était sensiblement identique, quel que soit leur lieu d'exercice. (12, 16) 
Dans notre département, les résultats obtenus sont considérablement similaires. 
Les médicaments de « confort », à visée symptomatique, semblent les plus utilisés en 
pratique, contrairement aux médicaments de l'urgence vitale. On peut expliquer cela 
par la fréquence moindre de certaines pathologies nécessitant un traitement immédiat, 
comme le choc anaphylactique par exemple, par rapport à des pathologies plus 
«banales» susceptibles d'être rencontrées quotidiennement dans l'activité d'un 
médecin généraliste. A ce titre, il aurait pu être intéressant de faire préciser en plus 




En revanche, bien qu’à ce jour, la littérature sur la trousse d'urgence est relativement 
pauvre, aucun besoin ne semble ressenti pour que des recommandations sur son 
contenu soient érigées. 
 
b. Limites et biais de l’étude : 
 
Bien que le taux de réponse soit bon, le total des questionnaires recueillis ne 
représentent qu’environ 5 % des médecins généralistes libéraux recensés et éligibles 
à l’étude dans les Alpes Maritimes. Ce manque d’extrapolation des résultats tient 
dans le fait qu’il a été privilégié d’obtenir la participation de toutes les communes et 
que pour cela nous avions fixé comme objectif méthodologique : 1 médecin 
répondant représente à lui seul sa commune. Ce choix s’est fait au détriment de la 
densité des médecins par commune c'est-à-dire que pour parfaire notre étude il aurait 
été plus rigoureux et moins réductif d’établir comme objectif un nombre de 
questionnaires fixé de façon pondérée au nombre de médecins éligibles par 
commune.  
Ces effectifs réduits ont entrainé ainsi une perte de puissance de notre étude. 
D'autre part, il existe des limites propres au questionnaire, à savoir que l’étude ne 
distingue pas les médicaments disponibles au cabinet de ceux disponibles dans la 
trousse d'urgence transportable et accompagnant le praticien lors de ses 
déplacements. Cette distinction n'étant pas faite, cela a pu fausser certaines réponses. 
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On peut soulever aussi l’absence d’items concernant la gynécologie et obstétrique car 
peu de médecins généralistes pratiquent l’examen gynécologique et préfèrent s’en 
remettre aux spécialistes. 
De même, les dates de péremption des médicaments, ni leur condition de 
conservation n’ont fait l’objet de questionnements particuliers.  
La galénique des thérapeutiques n’a pas été soulevée dans ce travail, pouvant ainsi 
biaiser les cotations de certains items. Mais ce choix s’est fait de manière délibérée 
en s’appuyant sur deux thèses soutenues à Lyon, montrant que les comprimés sont 
souvent privilégiés car ils s'altèrent moins que les formes poudre, et que les 
suppositoires sont à éviter. Il est reporté aussi qu’en cas de nécessité de faire une 
injection, la voie intramusculaire est toujours préférable à la voie intraveineuse, voire 
à la pose d'une perfusion et que les administrations sont préférentiellement celles des 
produits bien connus par le médecin. De même une seule spécialité par classe paraît 










c. Les points forts de l’étude : 
 
La force principale de notre étude est son taux de réponse de 65 %. 
On peut l'expliquer par la présentation de notre questionnaire, qui a été conçu pour 
être simple et rapide à remplir, sous forme de questions à choix simples ou multiples, 
et grâce à la mise en place pour chaque item d’un formulaire de cotation pondérée.  
L'autre point fort de notre étude est d'avoir obtenu un échantillon qui s’est voulu 
représentatif de tout le département des Alpes Maritimes. La découpe sous forme 
d’ESP a été le fondement de l’étude , puis le tirage au sort au sein des communes 
éligibles a permis d’éviter des biais de sélection et d’échantillonnage.  
Beaucoup d’études au préalable ont voulu montrer si le contenu et l'utilisation de la 
trousse d'urgence étaient influencés par l'éloignement des structures de soins. Notre 
étude, elle, n’est pas une étude transversale descriptive ayant pour objectif de faire 
émerger les différents facteurs influençant le contenu de la trousse.  Cette étude se 
démarque par la vocation d’obtenir un consensus pouvant aider à d'harmoniser la 
prise en charge de l'urgence au sein d’une même zone de soins car elle s’est 
construite en partant d’ors et déjà des disparités géographiques connues et identifiées 




Pour ce faire, la méthode Delphi se distingue des techniques usuelles des études 
qualitatives puisqu’elle aide à consigner les opinions d’experts dans un domaine 
précis et permet de recueillir les opinions à distance, sans que les experts soient tenus 
de se rencontrer; ce qui limite le nombre de participants à l’étude et facilite du même 
coup le travail d’identification et de sélection d’experts. Elle est flexible dans sa 
conception et dans l’administration du questionnaire ce qui lui confère de nombreux 
avantages sur d’autres méthodes de prise de décisions en groupe par exemple le 
groupe nominal et l’analyse par jugement social (Rohrbaugh, 1979, cité par Okoli & 
















5 .  CONCLUSION 
 
Il n'existe actuellement aucune recommandation officielle pour la constitution d'une 
trousse d'urgence en médecine générale. Les quelques publications sur le sujet ne 
représentent que des propositions à l’élaboration d’une trousse d'urgence « type ». 
Souvent mis en évidence l’éloignement des structures de soins représente le plus 
grand facteur influençant l’hétérogénéité du contenu de la trousse. 
Ce travail a donc voulu mettre en place un consensus sur le contenu d'une trousse 
d'urgence dans les Alpes Maritimes, en s’appuyant notamment sur le lieu d'exercice 
caractérisé par des espaces de santé de proximité, afin d'harmoniser la prise en charge 
de l'urgence. 
Dans les limites de notre étude, les avis d’experts obtenus concernant la composition 
de la trousse d'urgence des médecins généralistes des Alpes maritimes mettent en 
évidence la prédominance de médicaments à visée symptomatique, avec une faible 
représentation des médicaments de l'urgence vitale.  
D’après les avis consensuels, l’absence de thérapeutique dédiée à des pathologies de 
l’urgence vitale laisse présumer que le nouveau système de permanence des soins mis 
en place avec la régulation des appels par le Centre 15 a eu un impact direct sur le 
rôle des médecins généralistes dans la prise en charge de l'urgence. 
Ainsi, se pose la question de l'utilité pour les praticiens de conserver une trousse 
d'urgence opérationnelle. Toutefois, le médecin généraliste peut toujours être 
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confronté à l'urgence, quel que soit son lieu d'exercice, même si celle-ci est devenue 
plus rare dans sa pratique quotidienne: facteur dont il faut tenir compte et qui ne doit 
pas justifier la dispense de certains traitements précoces qui conditionnent 
grandement le pronostic (adrénaline, ceftriaxone,...). 
L’absence de recommandation officielle à ce sujet ne représente pas une entrave à la 
composition personnelle de sa trousse d’urgence, et n’est pas vécue comme un 
manquement sur le plan juridique ou médico légal. 
En conclusion, cette étude met en avant la convergence d’avis d’experts sur la réalité 
pratique de la trousse d’urgence et de sa composition, elle a toutefois le mérite d’être 











ANNEXE 1 :  
Densité des médecins libéraux dans les bassins de vie en PACA 
 
(6) Conseil National de l’Ordre des médecins : Atlas de la démographie médicale en 








ANNEXE 2 :  
 
Temps estimé d’éloignement aux services d’urgence 
 
(7) Observatoire national des zones urbaines sensibles : Atlas régional des contrats 
urbains de cohésion sociale 2007-2010 
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ANNEXE 3 :  
 
Périmètres des Espaces de Santé de Proximité  
 
(8) Inégalités socio-sanitaires en France : de la région au canton FNORS, 2ème édition, 












ANNEXE 4 :  
 
Etude FNORS, ESP et cantons  
 
 
(8) Inégalités socio-sanitaires en France : de la région au canton FNORS, 2ème édition, 





















ANNEXE 5 :  
 




(8) Inégalités socio-sanitaires en France : de la région au canton FNORS, 2ème édition, 





ANNEXE 6 : Liste des communes éligibles à l’étude par ESP 
  Zone 1 : communes éligibles par ESP faible Zone 2 : communes éligibles par ESP à 
risque 
Zone 3 : communes éligibles par ESP sans 
facteur de risque 
Beuil / Valberg Aspremont Antibes 
Breil s / Roya Bendejun Auribeau s / Siagne 
Gilette Blausasc Bar s / Loup 
Guillaumes Carros Beaulieu  
Isola Castagniers Beausoleil  
Lantosque Colomars Biot 
Puget Theniers Contes Cabris 
Roquebiliere Coursegoules Cagnes s/ Mer 
St . Etienne de Tinée Drap Cannes 
St . Sauveur de Tinée L'Escarene Le Cannet 
Tende Gattieres Cap d'Ail 
Valdeblore La Gaude Chateauneuf Grasse 
  




Peillon Falicon  
  
St . Auban Grasse 
  
St . Jeannet Mandelieu 
  
St . Martin du Var Menton 
  
St . Martin Vésubie Mouans Sartoux 
  
Sospel Mougins  
  






Villars sur Var Peymeinade 
    
Roquebrune Cap Martin  
    
Roquefort les pins 
    
La Roquette s/ Siagne 
    
Le Rouret 
    
St . André 
    
St . Cezaire sur Siagne 
    
St . Jean cap ferrat 
    
St . Laurent du Var 
    
St . Paul 
    
St . Vallier de Thiey 
    
Sophia Antipolis 
    
Speracedes 
    
Theoule 
    
Le Tignet 
    
Tourette s / Loup 
    
La Trinité 
    
La Turbie 
    
Valbonne 
    
Vallauris 
    
Villefranche s / Mer 
    
Villeneuve Loubet 
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ANNEXE 7 :    
 




ANNEXE 8 :  
 
Principales étapes de la méthode Delphi 
 
(19) RECHERCHES QUALITATIVES – Vol. 29(3), pp. 168-192. 
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ANNEXE 9 :    Note explicative jointe par mail au questionnaire 
 
DERMG NICE  
Pr SAUTRON JB 
Pr HOFLIGER P 
Directeur Dr TRAN                                                            FARAUT Perrine 
1991 Les Mortissons  
06440 LUCERAM  
06.76.98.20.74 
Mail: faraut@hotmail.fr 
            
           Travail de Thèse 
Consensus sur le contenu de la trousse d'urgence du médecin généraliste dans les Alpes 
Maritimes en 2013 
En effet il n’existe pas de consensus ni de recommandations précises sur ce sujet, et il est difficile de prédire ce dont les 
médecins traitants disposent à l’heure actuelle pour faire face aux urgences auxquelles ils peuvent être confrontés. 
L’équipement dont ils disposent peut conditionner les prises en charge, que ce soit dans le diagnostic ou le traitement 
des pathologies rencontrées, ou dans l’organisation des soins en collaboration avec les autres intervenants de l’urgence 
(service d’urgence, SMUR, pompiers).  
C'est consciente de la grande disparité géographique et de densité médicale des médecins généralistes dans notre 
département et de ce fait le retentissement que cela peut avoir sur leur exercice médical, que ce travail s'inscrit. 
L' objectif principal est donc d' établir un consensus sur le contenu de la trousse d'urgence du médecin généraliste au 
sein de leur commune respective, inclue dans des zones de densité médicale définies au préalable. 
Les recommandations et propositions qui en découleront, pourront alors servir d'outil pratique à des futurs confrères qui 
s'installeront dans ces zones géographiques et, permettront aussi, je l'espère, à la création d'un outil de réflexion autour 
de l’organisation des soins d’urgence et sur la place du médecin généraliste dans un tel dispositif.  
 
Concrètement chaque médecin, tiré au sort dans sa commune, pourra alors s'exprimer au travers d'un questionnaire 
pondéré ( moins de 5 min à remplir ) sur la nécessité de faire figurer dans leur trousse, tels ou tels outils d'aide 
diagnostique, thérapeutique ou encore matériels de soin. Il aura également accès aux réponses des médecins des autres 
communes et pourra s’il le souhaite revenir sur ses réponses. 
Chaque item qui sera doté d'une forte cotation (> 7 – 9), sera alors considéré comme ayant obtenu un accord consensuel 
fort, afin de figurer dans la trousse d'urgence; à l'identique chaque item qui aura été doté d'une cotation faible (> 4 – 1) 
sera considéré comme ayant obtenu un accord consensuel fort mais dont la présence dans la trousse d'urgence est 
considérée comme inappropriée. 
Chaque item qui se verra attribué une cotation entre 4 et 7 sera alors considéré comme accord relatif ou encore 
«indécis». 
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ANNEXE 10 : Le questionnaire 
 
 
Que contient la trousse d'urgence du médecin 
généraliste dans les Alpes Maritimes ? 
 
 






















Combien de visites à domicile par semaine estimez-vous faire? 
 
 < 5 
 entre 5 et 10 
 > 10 
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Globalement, votre activité médicale se compose de : 
(Plusieurs réponses possibles) 
 
 Médecine adulte 
 Pédiatrie 
 Gériatrie 
 Médecine du sport et traumatologie 




Estimez-vous votre temps d'éloignement d'une structure de soins ou d'intervention médicale 
supplémentaire : 
(Centre hospitalier, ambulances, SMUR...) 
   
 < 15 minutes 
 entre 15 et 30 minutes 





Outils d'aide diagnostique 
 





1 2 3 4 5 6 7 8  Approprié 9 
Lampe 
         
Electrocardiogram
me          
Bandelettes 
urinaires          
Débitmètre 




         
Saturomètre 
         
Thermomètre  
         
Capteur de CO 







Infectiologie – Antibiotiques 
 




1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Ceftriaxone 
         
Autre molécule 
         




(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Dérivés nitrés 
         
Digitaliques 
         
Aspirine 
         
Atropine 
         
Adrénaline 
         
Diurétiques 
         
Héparine - HBPM 
         
IEC 
         
Inhibiteur calcique 










(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Anti émétique 
         
Antispasmodique 
         
Solutés de  








Pulmonaire - ORL - Allergologie  
 
(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Anti histaminique 
         
Corticoïdes 
         
Anti vertigineux 
         
Bronchodilatateurs 
ℬ 2 agonistes          
Bronchodilatateurs  
anti cholinergique          
Oxygène bouteille  
Portable          
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Psychiatrie - Neurologie  
 
(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Benzodiazépine 
         
Neuroleptique 
         
Myorelaxant 






Antalgiques - Anti inflammatoires  
 
(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Paracétamol 
         
Tramadol - 
Codéine          
Morphine 
         
AINS 
         
Anti  









(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Nalaxone  
(Narcan*)          
Flumazénil  
(Anexate *)          
Glucosé 30% 
         
Acétylcystéine 
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Matériels de soins et petite chirurgie  
 
(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Chambre  
d'inhalation          
Kit de suture 
         
Kit de  
sondage  
urinaire 





         
Gants  
Stériles          
Pansements 
         
Mèches ORL 
         
Compresses  
Stériles          
Garrot 
         




         
Antiseptique 
         
Collecteur  
Aiguilles          
Masque 






(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Collier  
Cervical          
Autres  







Matériels d'urgence vitale  
 
(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Matériel  
d'intubation          
Ballon à  
valve  
unidirectionnelle 
         
Défibrillateur 
         
Canule de  











(Pondérez votre choix selon la grille de cotation suivante) 
 
 Inapproprié 1 2 3 4 5 6 7 8 Approprié 9 
Décès 
 
         
Naissance 
 




         
Admission en  
soins  
psychiatriques  
à la demande  
d'un tiers 
         
Admissions en  
soins  
psychiatriques  
sur décision du  
représentant  
de l'Etat 










Pensez-vous que l'absence de recommandations concernant le contenu de la trousse 
d'urgence du médecin généraliste est une lacune sur le plan juridique ?  
 
   
 Oui 
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Tableau 4: Etude descriptive sur la considération et l’impact juridique 
ressenti de l’absence de recommandations concernant le contenu de la 
trousse d’urgence. 
 
Zones Oui  Non Manquant P 
Globalité 21(39,62%) 32(60,38%) 1 0.13 
Zone 1 4(50%) 4(50%) 0 1 
Zone 2 6(46,15%) 7(53,85%) 1 0.78 
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Consensus sur la composition de la trousse d’urgence du médecin généraliste 
dans les Alpes Maritimes en 2013 
 





Le médecin généraliste est susceptible d’être confronté à de multiples situations d’urgence dont il 
doit faire face hors il n'existe actuellement aucune recommandation officielle pour la constitution 
d'une trousse d'urgence en médecine générale et seuls quelques travaux ont étudié sa composition 
en pratique. L’objectif de ce travail est d’établir un consensus sur le contenu d'une trousse d'urgence 
dans les Alpes Maritimes, en s’appuyant notamment sur les disparités incombant au lieu d'exercice 
défini par des espaces de santé de proximité.  
 
Matériels et Méthodes 
Le département des Alpes maritimes a été divisé en espace de santé de proximité définis dans 
l’étude FNORS (faible, à risque et sans facteur de risque) et subdivisé en communes éligibles. Du 2 
Mai 2013 au 10 Août 2013, 164 médecins ont été contactés pour répondre à un questionnaire 
concernant le contenu de la trousse d’urgence. Les différents items du questionnaire  étaient soumis 




54 médecins généralistes sur les 81 communes éligibles ont répondus (65%). La composition de la 
trousse d'urgence des médecins généralistes des Alpes maritimes met en évidence la prédominance 
de médicaments à visée symptomatique, avec une faible représentation des médicaments de 
l'urgence vitale. La composition est quasi similaire dans les 3 zones, bien que la trousse d’urgence 
de la zone d’espace de soin de proximité faible est plus complète en terme de thérapeutiques et 
d’outils diagnostiques.  
 
Discussion 
Le nouveau système de permanence des soins mis en place avec la régulation des appels par le 
Centre 15 a eu un impact direct sur le rôle des médecins généralistes dans la prise en charge de 
l'urgence. Se pose alors la question de l'utilité pour les praticiens de conserver une trousse d'urgence 
opérationnelle sans se dispenser de certains traitements précoces .L’absence de recommandations 
officielles à ce sujet ne représente pas une entrave à la composition personnelle de sa trousse 
d’urgence, et n’est pas vécue comme un manquement sur le plan juridique ou médicolégal. 
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e
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Introduction 
Le médecin généraliste est susceptible d’être confronté à de multiples situations d’urgence dont il doit faire face hors il 
n'existe actuellement aucune recommandation officielle pour la constitution d'une trousse d'urgence en médecine 
générale et seuls quelques travaux ont étudié sa composition en pratique. L’objectif de ce travail est d’établir un 
consensus sur le contenu d'une trousse d'urgence dans les Alpes Maritimes, en s’appuyant notamment sur les disparités 
incombant au lieu d'exercice défini par des espaces de santé de proximité. 
Matériels et Méthodes 
Le département des Alpes maritimes a été divisé en espace de santé de proximité définis dans l’étude FNORS (faible, à 
risque et sans facteur de risque) et subdivisé en communes éligibles. Du 2 Mai 2013 au 10 Août 2013, 164 médecins ont 
été contactés pour répondre à un questionnaire concernant le contenu de la trousse d’urgence. Les différents items du 
questionnaire  étaient soumis à une cotation pondérée basée sur une méthode de consensus dite méthode Delphi. 
Résultats 
54 médecins généralistes sur les 81 communes éligibles ont répondus (65%). La composition de la trousse d'urgence 
des médecins généralistes des Alpes maritimes met en évidence la prédominance de médicaments à visée 
symptomatique, avec une faible représentation des médicaments de l'urgence vitale. La composition est quasi similaire 
dans les 3 zones, bien que la trousse d’urgence de la zone d’espace de soin de proximité faible est plus complète en 
terme de thérapeutiques et d’outils diagnostiques.  
Discussion 
Le nouveau système de permanence des soins mis en place avec la régulation des appels par le Centre 15 a eu un impact 
direct sur le rôle des médecins généralistes dans la prise en charge de l'urgence. Se pose alors la question de l'utilité 
pour les praticiens de conserver une trousse d'urgence opérationnelle sans se dispenser de certains traitements précoces 
.L’absence de recommandations officielles à ce sujet ne représente pas une entrave à la composition personnelle de sa 
trousse d’urgence, et n’est pas vécue comme un manquement sur le plan juridique ou médicolégal. 
1 . INTRODUCTION 
 
Bien qu’actuellement, la place du médecin 
généraliste se situe à l’orée du parcours du 
soin et que force est de constater une 
diminution de son rôle dans les soins 
d'urgence, surtout en ville où l'hôpital joue 
un rôle accru; le médecin généraliste garde 
sa mission de premier recours et de 
continuité des soins,  et se doit d’assurer sa 




a. Définition de l’urgence : 
De façon formelle, tout citoyen dont les 
médecins, sont soumis au code pénal qui 
stipule que : "Sera puni des mêmes peines 
quiconque s'abstient volontairement de 
porter à une personne en péril l'assistance 
que, sans risque pour lui ou pour les tiers, 
il pouvait lui prêter, soit par son action 
personnelle, soit en provoquant un 
secours." (Article 223-6, alinéa 2). (1) 
La notion d’urgence est reprise plus 
spécifiquement par le code de la santé 
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publique notamment par l’article : 
Assistance à personne en danger (article 
R.4127-9) « Tout médecin qui se trouve en 
présence d'un malade ou d'un blessé en 
péril ou, informé qu'un malade ou un 
blessé est en péril, doit lui porter assistance 
ou s'assurer qu'il reçoit les soins 
nécessaires. » (2) 
L’article 77 du code de déontologie 
médicale, lui énonce que « dans le cadre de 
la permanence des soins, c’est un devoir 
pour tout médecin de participer aux 
services de garde de jour et de nuit ». (3) 
Concrètement, l'urgence en médecine se 
définit par une situation de détresse subite 
par un patient incitant une réponse 
médicale diagnostique et thérapeutique 
rapportée de façon appropriée à une notion 
de délai.  
Selon son type et son degré, elle se 
redéfinit à chaque fois par le ressenti du 
patient, du médecin, son expérience et sa 
localisation d’exercice professionnel. 
Ainsi, on distingue communément, les 
urgences (4): 
- vitale : pathologie mettant en jeu le 
pronostic vital immédiatement, urgence 
absolue ou extrême urgence 
- vraie : pathologie aiguë grave menaçant 
le pronostic vital 
- relative : pathologie subaiguë ne mettant 
pas en jeu le pronostic vital 
- différée : pathologie pouvant être soignée 
avec délai 
Face à la diversification de ces urgences, la 
position du médecin généraliste est 
influencée par le matériel et les 
médicaments qui sont à leur disposition; la 
composition de la trousse d’urgence est 
donc un des critères décisionnels de 
l’intégration du praticien au sein du réseau 
de soins. (5) 
 
b. Démographie médicale dans les Alpes 
Maritimes : 
 
Dans la région PACA, les données du 
conseil national de l’ordre des médecins 
font ressortir une densité médicale 
largement supérieure à la moyenne 
nationale, la densité de médecins 
généralistes en activité libérale et salariée, 
est de 170 pour 100000 habitants. (Annexe 
1) 
Au niveau des Alpes Maritimes, on 
caractérise une zone côtière très urbanisée, 
bien équipée en offre de soins de 
proximité, en établissements de soins de 
recours et de référence mais un haut pays 
rural très enclavé. (6)  
La consommation de soins en médecine 
générale et en hospitalisation complète est 
inférieure à la moyenne régionale ; en 
revanche elle est supérieure en 
hospitalisation de jour. Par ailleurs le 
développement des réseaux et centres de 
santé est bien assuré. 
Au total, le département dispose de 9 sites 
d’accueil de soins de médecine d’urgence 
dont 1 site spécialisé d’accueil pédiatrique.  
Le nombre d’implantations des SMUR est 
de 3 sites auxquels se rajoute 1 site de 
SAMU. La présence de 6 établissements 
publics de santé ex hôpitaux locaux permet 
de compléter l’offre de santé de proximité 
dans les zones repérées fragiles ou à 
risques. 
La répartition des sites permet à 99% de la 
population d’accéder à un site d’accueil en 
moins de 45 minutes (et 85% en moins de 
15 minutes). (7) (Annexe 2) 
Ces indicateurs globaux masquent 
toutefois de grandes disparités infra 
départementales, raison pour laquelle une 
définition d’espaces de santé de proximité 
est apparue nécessaire, et, a été initiée au 
sein des départements, en concertation 
avec les services de l’Etat, les collectivités 
territoriales, les organismes de protection 
sociale et les professionnels de santé qu’ils 
soient libéraux ou salariés, représentants 
des centres de santé, des réseaux de santé 
et des maisons de santé. 
L’étude de la FNORS (Fédération 
Nationale de l‘Observatoire Régional de 
Santé)  porte entre autres, sur la définition 
d’espaces de santé de proximité (ESP), 
infra départementaux: unités 
géographiques fines et cohérentes portant 
sur cinq catégories de professionnels qui 
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participent au socle de l’offre de soins de 
proximité (8)
